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O cancro da mama é o cancro mais frequentemente diagnosticado nas mulheres 
em Portugal, como na União Europeia, nos Estados Unidos e em regra geral no mundo. 
Faz parte das doenças que têm um impacto significativo na nossa sociedade pela sua 
frequência, sua gravidade e sobretudo sendo uma doença que afeta um órgão que é o 
símbolo próprio da feminilidade e maternidade nas mulheres, a mama. 
Os tratamentos adotados para combater essa doença, tal como a radioterapia, a 
quimioterapia ou a terapia hormonal, são tratamentos pesados que não estão isentos de 
consequências para a saúde periodontal das pacientes. 
No âmbito deste trabalho, após ter abordado o cancro da mama e a doença 
periodontal de maneira geral, abordara de maneira especifica a influência do cancro da 
mama na saúde periodontal nas mulheres. 
 












Breast cancer is the most commonly diagnosed cancer among women in 
Portugal, as in the European Union, the United States, and the world as a whole. It is a 
disease that has significant impact on our society because of its frequency, its severity, 
and above all because it affects an organ that is the very symbol of femininity and 
motherhood in women, the breast. 
The treatments in place to fight against this disease (such as radiotherapy, 
chemotherapy, and hormone therapy) are aggressive treatments that have consequences 
on the periodontal health of the patients as well. 
As part of this work, after addressing breast cancer and periodontal disease in 
general, we will study the influence of breast cancer on periodontal health in women. 
 









Le cancer du sein est le cancer le plus fréquemment diagnostiqué chez les 
femmes au Portugal, comme dans l’Union Européenne, aux États-Unis et en règle 
générale dans le monde. Il fait partie des maladies qui ont un impact important sur notre 
société de par sa fréquence, sa gravité mais surtout car il touche un organe qui est le 
symbole même de la féminité et de la maternité chez les femmes, le sein. 
Les traitements mis en place pour lutter contre cette maladie, tels que la 
radiothérapie, la chimiothérapie ou l’hormonothérapie, sont des traitements lourds qui ne 
sont pas sans conséquence sur la santé parodontale des patientes.  
Dans le cadre de ce travail, après avoir abordé le cancer du sein et la maladie 
parodontale de manière générale, nous étudieront de manière plus spécifique l’influence 
du cancer du sein sur la santé parodontale chez les femmes. 
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O cancro da mama é o cancro mais comum diagnosticado nas mulheres em 
Portugal, bem como na União Europeia, nos Estados Unidos e, em geral, no mundo. 
Em Portugal, é a principal causa de mortalidade por cancro entre as mulheres, segundo a 
Organização Mundial de Saúde em 2018. Por isso, o cancro da mama faz parte das 
doenças que têm um impacto significativo na nossa sociedade pela sua frequência, a sua 
gravidade e sobretudo por ser uma doença que afeta um órgão que é o símbolo próprio da 
feminilidade e da maternidade nas mulheres, a mama. 
 
No entanto, graças à evolução dos tratamentos propostos atualmente para lutar 
contra a doença, a taxa de sobrevivência de 5 anos para a maioria dos casos é superior a 
80%. Por conseguinte, é importante dar atenção à qualidade de vida das pacientes a longo 
prazo com cancro da mama, incluindo os problemas de saúde oral. (Yu, Xian, Xuedong, 
& Lei, 2019) 
 
De facto, alguns estudos têm demonstrado que as pacientes com cancro da mama 
tratadas, têm um risco aumentado de desenvolver uma periodontite crônica e de sofrer 
perdas dentárias. (Amódio et al., 2014) Assim, melhorar a saúde oral dos doentes 
oncológicos torna-se um passo fundamental na melhoria das suas condições de vida. 
 
A doença periodontal tem uma alta prevalência na população mundial, 
especialmente nas mulheres. É uma doença infeciosa multifatorial que afeta os tecidos de 
suporte do dente e que pode levar a perda dentaria e contribuir a inflamação sistémica. O 
início da periodontite e a sua progressão passa pela rutura do equilíbrio do microbioma 
oral comensal, ou seja, à sua disbiose, que depois interage com as defesas imunitárias do 
hospedeiro, levando à inflamação e à doença. 
 
O objetivo deste trabalho será de estudar o cancro da mama e as doenças 
periodontais na sua globalidade, a fim de mostrar a sua inter-relação. 
  












I. O cancro da mama 
I.1 A mama 
Na mulher, a mama é uma estrutura formada pelo tecido glandular (glândula 
mamária), que permite a produção de leite após o parto, e pelo tecido conjuntivo e adiposo 
(gordura). Está localizada na região anterior do tórax e tem uma forma cônica ou 
hemisférica. Na sua extremidade, um disco cutâneo pigmentado, a aréola, envolve uma 
zona cilíndrica mais em relevo que se chama o mamilo. 
No plano interno, a glândula mamária é constituída por dois compartimentos 
celulares separados por uma membrana basal: um compartimento mesenquimal ricamente 
vascularizado e inervado, e um compartimento epitelial. Este último contém um conjunto 
de 10 a 20 lobos que se subdividem em lóbulos com aspeto de “cachos de uva”, e que por 
sua vez, são compostos por alvéolos ou ácinos correspondentes à parte secretora da 
glândula. Os alvéolos estão distribuídos ao redor de ductos alveolares ou ductos 
intralobulares que se unem num ducto galactóforo interlobular responsável da drenagem 
dum lóbulo e que permite a evacuação das secreções. Depois, vários ductos interlobulares 
se unem para formar um ducto galactóforo principal ou ducto lactífero até o mamilo. 
(Figura 1) 
A mama desenvolve-se ao longo da vida da mulher, desde o estado fetal até a 
menopausa, sob a influência de hormonas sexuais (estrogênio e progesterona) e vários 
fatores de crescimento. Desde a quarta semana de vida fetal, a mama desenvolve-se a 
partir do ectoderma no feto masculino e feminino, mas é só no terceiro trimestre da 
gravidez, sob a influência de hormonas maternas, ocorre a sua diferenciação. No feto 
masculino, o botão mamário deixa de desenvolver-se sob o efeito inibitório dos 
andrógenos produzidos pelo testículo embrionário. Nos fetos femininos, os dutos 
galactóforos são preformados e os botões mamários terminais são diferenciados ao 
nascimento. Durante a infância, a glândula mamária desenvolve-se lentamente sob o 
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do tamanho e da 
forma dos núcleos  
Variação marcada 
de tamanho e 
forma dos núcleos 
Número de mitose 0 – 5  6 – 10  > 11 
Tabela 1 : Classificação em graus histológicos – valor e característica (Cardoso et al., 2017) 
 
Grau Diferenciação Score Prognóstico 
G1 Bom 3 – 5  Bom 
G2 Moderado 6 – 7  Razoável  
G3 Pouco 8 – 9  Desfavorável 
Tabela 2 : Classificação em graus histológicos (Cardoso et al., 2017) 
 
I.2.4.3 Classificação TNM e estádios 
O cancro da mama pode ser classificado segundo estádios tendo em conta o 
tamanho do tumor primário (T), a invasão em gânglios linfáticos (N) e a presença de 
metástases à distância (M). É a classificação TNM, publicada pela primeira vez em 1959 
pela American Joint Commission of Cancer (AJCC) e recentemente atualizada em 2017. 
As categorias TNM são determinadas e o estádio da doença é definido no momento do 
diagnóstico. O estádio clínico é atribuído com base em exames físicos e estudos de 
imagiologia, enquanto o estádio patológico é atribuído após a cirurgia. O objetivo em 
estabelecer estádios é prever o prognóstico do paciente e determinar um plano de 









I.2.4.3.1 Classificação clínica TNM 
T – TAMANHO E LOCALIZAÇÃO DO TUMOR PRIMÁRIO  
TX O tumor não pode ser avaliado 
T0 Não há evidencias de tumor primário 
Tis Carcinoma in situ (pré-maligno) 
 Tis (DCIS) Carcinoma ductal in situ 
 Tis (LCIS) Carcinoma lobular in situ 
 Tis (Paget) 
Doença de Paget da mama (cancro das células da pele 
do mamilo) 
T1 Invasão do tumor até 2 cm de extensão  
 T1mi Invasão £ 1 mm 
 T1a Invasão entre 1mm e 5 mm 
 T1b Invasão entre 5 mm e 1 cm 
 T1c Invasão entre 1cm e 2 cm 
T2 Invasão do tumor entre 2 e 5 cm de extensão  
T3 Invasão do tumor superior a 5 cm de extensão  
T4 
Tumor de qualquer tamanho com extensão direta 
para o peito (ulceração ou nódulos da pele) 
 T4a Extensão do tumor além da parede torácica 
 T4b 
Extensão do tumor até a pele (ulceração, nódulos, 
edema)  
 T4c Extensão do tumor até a pele e a parede torácica  
 T4d Carcinoma inflamatório da mama 





N – GÂNGLIOS LINFÁTICOS   
NX Nódulos linfáticos regionais não podem ser avaliados 
N0 Não há evidencia de metástase nos nódulos linfáticos regionais 
N1 Células tumorais isoladas e moveis ipsilaterais 
N2 Propagação do tumor até 4 a 9 gânglios linfáticos 
 N2a 
Metástases em nódulos linfáticos axilares ligados entre si ou à 
outras estruturas 
 N2b 
Metástases em nódulos linfáticos internos da mama, sem 
metástases axilares 
N3 Propagação do tumor até 10 ou mais gânglios linfáticos 
 N3a Metástase em nódulos linfáticos infraclaviculares  
 N3b Metástase em nódulos linfáticos internos da mama e axilares  
 N3c Metástase em nódulos linfáticos subclaviculares  
Tabela 4 : Classificação clínica TNM – Categoria N (Van Eycken, 2017) 
 
M – METÁSTASES À DISTÂNCIA 
M0 Não há evidencia de metástase à distância  
N1 Presença de metástases à distância  
Tabela 5 : Classificação clínica TNM – Categoria M (Van Eycken, 2017) 
 
  




I.2.4.3.2 Classificação patológica pTNM 
PT – TUMOR PRIMARIA 
Corresponde à categoria T da classificação TNM. 
PN – GÂNGLIOS LINFÁTICOS  
pNX  Nódulos linfáticos regionais não podem ser avaliados 
pN0  Não há evidencia de metástase nos nódulos linfáticos regionais 
pN1  
Micrometástases ou metástases ipsilaterais em 1-3 nódulos linfáticos 
axilares e/ou mamários internos  
 pN1mi 
Micrometástases entre 0,2 mm e 2,0 mm de extensão e/ou mais de 
200 células  
 pN1a 
Metástases em 1-3 nódulos linfáticos axilares cujo pelo menos um 
tem uma extensão > 2,0 mm 
 pN1b Metástases em nódulos linfáticos internos da mama 
 pN1c Metástases em 1-3 nódulos linfáticos axilares e mamários internos  
pN2  
Metástases ipsilaterais em 4-9 nódulos linfáticos axilares ou 
mamários internos  
 pN2a 
Metástases ipsilaterais em 4-9 nódulos linfáticos axilares (incluído 
pelo menos um com uma extensão > 2,0 mm) 
 pN2b 
Metástases em nódulos linfáticos mamários internos, sem metástases 
axilares  
pN3   
 pN3a 
Metástases ipsilaterais em pelo menos 10 nódulos linfáticos axilares 
(incluído pelo menos um com uma extensão > 2,0 mm) ou metástases 
em nódulos linfáticos infraclaviculares   
 pN3b 
Metástases ipsilaterais em nódulos linfáticos axilares e mamários 
internos ou metástases em pelo menos 3 nódulos linfáticos axilares e 
mamários internos 
 pN3c Metástases ipsilaterais em nódulos linfáticos subclavicular  
YPN – PÓS-TRATAMENTO  
ypNX  Se não há pós-tratamentos yp ou dissecção da axila  
ypN-  Categoria N é mesma que para pN 
PM – METÁSTASES À DISTÂNCIA 
Corresponde à categoria M da classificação TNM. 





I.2.4.3.3 Estádios do cancro da mama 
ESTÁDIOS    
Estádio 0 Tis N0 M0 
Estádio IA T1 N0 M0 
Estádio IB T0, T1 N1mi M0 
Estádio IIA 
T0, T1 N1 M0 
T2 N0 M0 
Estádio IIB 
T2 N1 M0 
T3 N0 M0 
Estádio IIIA 
T0, T1, T2 N2 M0 
T3 N1, N2 M0 
Estádio IIIB T4 N0, N1, N2 M0 
Estádio IIIC Qualquer T N3 M0 
Estádio IV Qualquer T Qualquer N M1 
Tabela 7 : Estádios do cancro da mama (Van Eycken, 2017) 
 
I.2.4.4 Subtipos moleculares dos tumores 
Desde 2000, o estudo dos genes intrínsecos expressos pelo cancro revelou a 
existência de cinco subtipos principais moleculares do cancro da mama : Luminal A, 
Luminal B, Triple-negative / Basal-like, HER2 positivo (enriquecido) e Normal-like. 
Estes são fatores preditivos de resposta aos tratamentos. (Cardoso et al., 2017) 
 
Ø Luminal A: o cancro da mama é positivo aos recetores hormonais (recetor de 
estrogénio RE e/ou progesterona RP), HER2 é negativo, e possui baixos níveis de 
proteína Ki-67. Ki-67 ajuda no controlo da velocidade de crescimento das células 
malignas. Tem um grau baixo (G1 ou G2), com um crescimento lento e um bom 
prognóstico. 
 
Ø Luminal B: o cancro da mama é positivo aos recetores hormonais (recetor RE e/ou 
RP), HER2 pode ser positivo ou negativo, e possui altos níveis de proteína Ki-67. Tem 
um crescimento mais rápido do que o Luminal A e seu prognóstico é ligeiramente pior. 
 




Ø Triple-negative / Basal-like: o cancro da mama é negativo aos recetores hormonais 
(RE e/ou PR), HER2 é negativo, e possui altos níveis de proteína Ki-67. Este tipo de 
cancro é mais comum nas mulheres com mutações no gene BCRA1. Tem geralmente 
um grau alto (G3) com um prognóstico desfavorável. 
 
Ø HER2 enriquecido: o cancro da mama é negativo aos recetores hormonais (RE e/ou 
PR), HER2 (proteína presente na superfície das células tumorais e responsável pela 
sua proliferação) é positivo, e possui altos níveis de proteína Ki-67. Tem geralmente 
um grau alto (G3) com um crescimento mais rápido do que o tipo Luminal e com um 
prognóstico desfavorável. Contudo, tratamentos com terapias direcionadas apresentam 
bons resultados.  
 
Ø Normal-like : o cancro da mama é parecido ao tipo Luminal A: é positivo aos recetores 
hormonais (RE e/ou PR), HER2 negativo, e baixos níveis de proteína Ki-67. Este tipo 
de cancro é mais comum nas mulheres com mutações no gene BCRA1. No entanto, 
tem geralmente um prognóstico pior do que o do Luminal A. (Dai et al., 2015; Harbeck 
& Gnant, 2016; Merino Bonilla, Torres Tabanera, & Ros Mendoza, 2017) 
 







RE / RP + + + - - + 
HER2 - +/- - + + - 
Ki-67 + ++ ++ ++ + 
Grau G1 ou G2 G2 ou G3 G3 G3 G2 ou G3 
Prognóstico Favorável  Desfavorável  Desfavorável Desfavorável Favorável 
Incidência 
media 
50 % 15 % 12 – 17 % 15 – 30 % £ 8 % 








A quimioterapia consiste em tomar uma medicação por via intravenosa ou oral 
com a finalidade de destruir as células tumorais. É frequentemente realizada além da 
cirurgia ou da radioterapia (terapia adjuvante) ou antes da cirurgia (neoadjuvante). A 
quimioterapia pode também ser prescrita em caso de cancro da mama metastático para 
minimizar ou adiar o seu desenvolvimento.  
 
De acordo com a American Cancer Society, os fármacos geralmente incluídos 
na quimioterapia são : 
- Capecitabine (Xeloda) 
- Carboplatin 
- Cisplatin  
- Cyclophosphamide  
- Docetaxel (Taxotere) 
- Doxorubicin 
- Pegylated liposomal doxorubicin 
(Doxil) 
- Epirubicin (Ellence) 
- Eribulin (Halaven) 
- Fluorouracil (5-FU) 
- Gemcitabine (Gemzar) 
- Ixabepilone (Ixempra) 
- Methotrexate (Rheumatrex, Trexall) 
- Paclitaxel (Taxol) 
- Protein-bound paclitaxel (Abraxane) 
- Vinorelbine (Navelbine) 
 
Estes fármacos podem ser combinados sendo mais eficazes nas terapias adjuvantes: 
- AC (doxorubicin e cyclophosphamide) 
- EC (epirubicin, cyclophosphamide) 
- AC ou EC (epirubicin e cyclophosphamide) seguido por T (doxorubicin e 
cyclophosphamide, seguido por paclitaxel e docetaxel) 
- CAF (cyclophosphamide, doxorubicin, e 5-FU) 
- CEF (cyclophosphamide, epirubicin, e 5-FU) 
- CMF (cyclophosphamide, methotrexate, e 5-FU) 
- TAC (docetaxel, doxorubicin, and cyclophosphamide) 
- TC (docetaxel and cyclophosphamide) 
 
  




A quimioterapia pode também ser conjugada com as terapias direcionadas contra 
HER2. Permite assim uma ação mais especifica das células tumorais, diminuindo a 
destruição inútil das células normais com proliferação importante. (Henry, 2018) 
- AC-TH (doxorubicin, cyclophosphamide, paclitaxel ou docetaxel, trastuzumab) 
- AC-THP (doxorubicin, cyclophosphamide, paclitaxel ou docetaxel, trastuzumab, 
pertuzumab) 
- TCHP (paclitaxel or docetaxel, carboplatin, trastuzumab, pertuzumab) 
- TCH (paclitaxel ou docetaxel, carboplatin, trastuzumab) 
- TH (paclitaxel, trastuzumab) 
 
I.3.3.2 Hormonoterapia  
Alguns tumores da mama têm a característica de serem sensíveis às hormonas 
femininas como o estrogênio e a progesterona, produzidas naturalmente pelo organismo, 
e que estimulam o seu crescimento. A terapia hormonal ou terapia endócrina é um 
tratamento que impede a ação estimulante das hormonas femininas nas células tumorais. 
Existem dois tipos de terapia hormonal: a terapia medicamentosa que atua por 
via sistémica e a terapia não medicamentosa que consiste em interromper a produção de 
estrogênio pelos ovários, removendo-os por cirurgia (ovariectomia) ou irradiando-os 
(radioterapia). (Henry, 2018) 
Nesta parte, abordamos a terapia medicamentosa da hormonoterapia, sendo a 
parte não medicamentosa abordada no capítulo Cirurgia. 
 
• Supressora ovariana:  
A hormona libertadora de gonadotrofina (GnRH) ou a hormona 
libertadora de hormona luteinizante (LHRH) impedem a produção de 
estrogénio pelos ovários, causando uma menopausa temporária. 
9 Leuprolide (Eligard, Lupron) 







Ligando-se à superfície das células tumorais, o Tamoxifen impede a 
ligação dos estrogénios às células responsáveis pela proliferação do 
cancro da mama. É eficaz para diminuir o risco de recorrência do cancro. 
Este tratamento funciona tanto nas mulheres pós-menopáusicas do que 
nas mais jovens.  
O Fulvestrant é utilizado em mulheres na pós-menopausa com cancro da 
mama sensível às hormonais, de estádio avançado ou que tem metástases. 
 
• Anti-aromatase:  
Os inibidores da aromatase (AIs) diminuem a quantidade de estrogênio 
produzido em outros tecidos além dos ovários nas mulheres na pós-
menopausa, bloqueando a enzima aromatase.  
9 Anastrozole (Arimidex) 
9 Exemestane (Aromasin) 
9 Letrozole (Femara) 
 
I.3.3.3 Terapia direcionada 
A terapia direcionada é um tratamento direcionado para os genes, as proteínas 
ou o ambiente tecidual do cancro que contribui para o crescimento e a sobrevivência deste 
último. Este tipo de tratamento bloqueia o crescimento e a disseminação das células 
tumorais, limitando os danos às células saudáveis. (Henry, 2018) Os principais 
tratamentos de terapias direcionada são os seguintes:  
 
9 O Trastuzumab (Herceptin) atua como uma terapia para o cancro da mama HER2-
positivo não metastático. É um anticorpo monoclonal que vai bloquear o recetor HER2 e 
por consequência impedir os sinais de proliferação. Permite o tratamento das pacientes 
com estádio I até III, muitas vezes combinado com quimioterapia. 
 
9 Pertuzumab (Projeta) é usado no tratamento das pacientes com estádio II e III, 
combinado com Trastuzumab e quimioterapia. 
 




9 Neratinib (Nerlynx) é recomendado no tratamento do cancro da mama positivo 
por HER2 em estádio inicial e de alto risco. É tomado após um ano de tratamento com 
Trastuzumab. 
 
9 Ado-trastuzumab emtansine ou T-DM1 (Kadcyla). Permite que o fármaco 
administra quimioterapia nas células tumorais, diminuindo ao mesmo tempo a quantidade 
de quimioterapia recebida pelas células saudáveis. Significa geralmente que causa menos 
efeitos colaterais do que a quimioterapia clássica. 
 
I.3.3.4 Imunoterapia 
A imunoterapia, ou terapia biológica, tem por objetivo aumentar as defesas 
naturais do corpo para combater o cancro. Utilizam-se materiais fabricados pelo 
organismo ou em laboratório para melhorar, direcionar ou restaurar a função do sistema 
imunológico. Atualmente, a imunoterapia para o cancro da mama, tanto em fase inicial 
como tardia, é proposta em ensaios clínicos. (Henry, 2018) 
9 Atezolizumabe (Tecentriq) 
9 Pembrolizumabe (Keytruda) 
 
II. A doença periodontal 
A doença periodontal é uma doença multifatorial que inclui um conjunto de 
condições de inflamação crónica dos tecidos de suporte do dente, o periodonto.  
A inflamação pode limitar-se à gengiva no caso da gengivite ou estender-se até à parte 
mais profunda do periodonto, o osso alveolar, levando à periodontite. 
O biofilme bacteriano presente nas superfícies dentárias é o principal 
responsável pelas doenças periodontais. Embora a resposta do hospedeiro determine a 
progressão da doença junto com fatores locais (placa e cálculo), a genética, os fatores 
ambientais, os hábitos de vida e vários outros determinantes sociais, a saúde sistémica do 




















No estadiamento estuda-se também a extensão e a distribuição das periodontites: 
• Localizada = envolve menos de 30% dos dentes 
• Generalizada = envolve mais de 30% dos dentes 
• Padrão molar/incisivo = afeta apenas molares ou incisivos anteriores  
 
Os graus permitem avaliar a taxa de progressão da doença e prever a resposta dos tecidos 
afetados ao tratamento. Dividem-se em três grupos:  
• Grau A (progressão lenta) = ausência de perda óssea radiográfica e de inserção 
clínica nos últimos 5 anos, não fumador, não diabetes, grande acumulação de 
biofilme com pouca destruição. 
• Grau B (progressão moderada) = Menos de 2 mm de perda óssea radiográfica e 
de inserção clínica nos últimos 5 anos, fumador de menos de 10 cigarros por dia, 
HbA1c inferior a 7% em pacientes diabéticos, destruição proporcional aos 
depósitos de biofilme. 
• Grau C (progressão rápida) = Perda óssea radiográfica e inserção clínica superior 
a 2 mm nos últimos 5 anos, fumador de 10 cigarros por dia ou mais, HbA1c 
superior a 7% em pacientes com diabetes, destruição excede a taxa de destruição 
normalmente proporcional à quantidade de biofilme. 
 
 












III.3 Efeitos da doença periodontal sobre o cancro da mama  
No seu trabalho, Chung, Tsai, Huang, Kao, & Chen afirmaram em 2016 que a 
periodontite era um fator de risco para o cancro.  
De facto, quando um paciente sofre de doença periodontal, a sua flora bacteriana 
encontra-se modificada e desequilibrada, levando à produção de bactérias carcinogénicas 
tais como os nitrosomonas. Isto resulta numa inflamação sistémica que contribui para os 
processos de inflamação distal envolvidos no desenvolvimento e na progressão do cancro. 
Por consequência, segundo esses autores, a presença da doença periodontal num 








Não somos todos iguais perante a doença. No caso da doença periodontal e do 
cancro da mama, as mulheres são as principais vítimas. Além disso, essas doenças 
apresentam uma frequência maior de ocorrência em Portugal.  
 
Durante muito tempo, nenhuma ligação foi estabelecida entre a saúde 
periodontal da mulher e seu risco de desenvolver um cancro da mama, ou mesmo sua 
influência na progressão da doença. No entanto, o tratamento dispensado às mulheres 
doentes e a introdução de rastreios precoces reduziram consideravelmente as suas taxas 
de mortalidade, garantindo, na maioria dos casos, a sua sobrevivência ao longo de 5 anos. 
A consideração e a melhoria da qualidade de vida das mulheres atingidas pelo cancro da 
mama tornaram-se um desafio para muitos clínicos. Esta qualidade de vida depende 
nomeadamente da qualidade da sua saúde oral.  
Além de estarem naturalmente predispostos à doença periodontal por causa do 
seu género, alguns fatores devidos ou em comum com o cancro da mama têm um impacto 
negativo na saúde oral das mulheres. Vimos que os tratamentos contra o cancro da mama 
podiam provocar modificações no periodonto semelhantes à doença periodontal., tal 
como a hormonoterapia, a terapia com bisfosfonatos, e a radioterapia. Vimos também que 
existiu fatores de riscos comuns entre o cancro da mama e a saúde periodontal como IL-
8-251A/T, a vitamina D e por fim a idade (mulheres pós-menopáusicas). Pudemos 
observar que às vezes, é a doença periodontal que parece estar relacionada com o cancro 
da mama.  
 
Por todas essas razoes, a criação de medidas preventivas relativas à possibilidade 
de desenvolver doença periodontal em mulheres com cancro da mama é essencial na 
manutenção destas pacientes, e todos os clínicos tendem em concordar com este ponto. 
Neste sentido, as principais organizações de saúde desenvolveram diretrizes para os 
cuidados orais de pacientes com cancro da mama. E fortemente recomendado a avaliação 
oral e os cuidados orais/dentários antes da terapia oncológica, que devem ser continuados 
durante e após a terapia. Mais recentemente, brochuras e folhetos para pacientes e 
prestadores de cuidados de saúde oral foram publicados. 
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